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1. INTRODUÇÃO 
A tuberculose tem sido bem documentada como um grave problema de saúde 
no mundo e no Brasil. Nos últimos 20 anos a doença está resurgindo em países 
desenvolvidos tomando-se mais intensa nos países em desenvolvimento. Acredita- 
se que isto ocorra devido a deterioração socioeconômica, ao sucateamento das 
unidades de saúde e principalmente com o aparecimento da Sindrome da 
Imunodeficiência Adquirida (SIDA).1 2 
A nível mundial, a estimativa para o final do ano de 1998 foi de que cerca de 
1.7 bilhões de indivíduos estejam contaminados com Mycobacterium tuberculosis, 
correspondente a cerca de 30% da população mundial. Nos países desenvolvidos 
são registrados em tomo de 400,000 casos novos/ano e 40.000 mortes/ano. Nos
~ países em desenvolvimento este número chega a 8 milhoes de casos novos/ano e 3 
milhões de mortes/ano causados pela tuberculose. O Brasil é o sexto país em 
número de casos notificados no mundo; estima-se que 35 a 45 milhões de pessoa 
estejam infectados com notificação de 120.000 casos novos/ano ficando atrás da 
Índia, Indonésia, China, Filipinas, Paquistão.3 
Em Santa Catarina até o final de 1998 foram notificados 6185 casos de SIDA, 
destes 728 (16.l %) com tuberculose pulmonar e 598 (132 %) com tuberculose 
disseminado.4
2 
No Hospital Nereu Ramos no ano de 1997 registrou-se 297 intemações em 
pacientes com SIDA, destas 70 (325%) casos com tuberculose pulmonar e 46 
(2l.4%) casos com tuberculose extra pulmonar e da doença disseminado, sendo 
respectivamente, a primeira e terceira maior causa de internação nesta população.5 
Com o crescente aumento do número de pacientes soropositivo para HIV 
sabe-se que a tendência também é um aumento no número de pacientes com 
tuberculose nesta populaçãoó A prevalência de infecção pelo HIV em pacientes 
com diagnóstico de tuberculose pulmonar varia de 6.8 % a 42 %.3 7 8 A tuberculose 
é uma das principais manifestações para definição de SIDA doença, e com 
frequência a primeira infecção detectada no paciente infectado pelo HIV, devido a 
alta patogenicidade do bacilos 8 9 Pode manifestar-se por meio de apresentações 
típicas de tuberculose naqueles pacientes que estão no início da infecção pelo HIV, 
quando níveis de linfócitos CD4 estão normalmente acima de 500 células/ mm3, ou 
através de manifestações atípicas naqueles pacientes imunodeprimidos, com níveis 
de linfócitos CD4 inferiores a 200 células/mm3, podendo causar um retardo no 
diagnóstico, consequentemente um retardo no início do tratamento, que muitas 
vezes é fatal nestes pacientesg 9101112 
Durante infecção primária em pessoas imunocompetentes com 
Mycobacterium tuberculosis o macrófago fagocita a micobacteria e processa a 
apresentação do antígeno para células T. Células CD4 secretam linfocinas que 
aumentam a capacidade do macrófago para fagocitar e eliminar a micobacteria. Na 
maioria dos indivíduos a infecção por tuberculose é contida e não desenvolve a 
doença, entretanto um pequeno número de bacilos permanece latente no corpo. 
Clinicamente a tuberculose desenvolve-se em aproximadamente 10 % das pessoas 
infectadas alguns anos depois da infecção primária.1314
3 
A característica da infecção do HIV é uma progressiva depleção e disfunção 
de células CD4 comprometendo a fimção de defesa dos monócitos e macrófagos. 
Como as células CD4 e macrófagos tem um papel central na defesa contra o 
Mycobacterium tuberculosis, uma disfunção nestas células em pacientes 
soropositivos leva a um alto risco para infecção primária ou reativação da 
tuberculose.” Vale ressaltar também que a tuberculose causa progressão acelerada 
de infecção à doença ativa, em pacientes soropositivos para HIV. 'S16
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2. OBJETIVO 
Objetivo principal: analisar as fonnas clínicas de apresentação de 
tuberculose em 247 pacientes com AIDS internados no Hospital. Nereu Ramos. 
Objetivos secundários: analisar o perfil epidemiológico nestes pacientes e 
comparar as formas clínicas de tuberculose com o número de células CD4
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3. MÉTODO 
AMOSTRA 
Foram analisadas 352 internações em 247 prontuários de pacientes maiores 
de 14 anos com diagnóstico de SIDA e Tuberculose, internados no Hospital Nereu 
Ramos no período de 10 de janeiro de 1996 à 31 de dezembro de 1998. 
PROCEDIMENTO 
Foi realizado um estudo retrospectivo, descritivo e longitudinal no Hospital 
Nereu Ramos (HNR) em Florianópolis, centro- de referência no estado de Santa 
Catarina para internações de pacientes com doenças infectocontagiosas e pacientes 
portadores do víms HIV e SIDA em adultos. 
Para coleta de dados, foi elaborado um protocolo de pesquisa (apêndice 1). 
Realizado uma revisão nos prontuários do SAME -( Serviço de Arquivo Médico 
Estatístico) do Hospital Nereu Ramos e selecionado os pacientes com co-infecção 
Tuberculose e AIDS intemados entre 10 de janeiro de 1996 a 31 de dezembro de 
1998.
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Foram preenchidas as fichas e analisados os seguintes dados: 
-Identificação do paciente: (sexo, raça,município de origem, data de 
nascimento, fatores de risco para infecção pelo HIV). 
-Infecção pelo HIV: ( classificação do CDC no diagnóstico do HIV, data 
diagnóstico de AIDS). 
-Infecção por tuberculose: ( data do diagnóstico, quantificação linfócito T 
CD4 e data de realização do referido exame, classificação do CDC para infecção 
por HIV no diagnóstico de tuberculose, tipo de admissão dos casos de tuberculose, 
formas clínicas de apresentação de tuberculose, óbito). 
-Os métodos diagnósticos realizados: (microscopia e cultura para BAAR de 
fluidos e secreções, radiografia de tórax, broncoscopia com lavado e/ou escovado 
brônquico, biópsia de gânglio, biópsia pleural, tratamento empírico). 
Para o diagnóstico do HIV, consideramos primeiro, o exame ELISA para 
HIV positivo (2 sorologias ELISA positivo mais 1 teste confirmatório, Wester Blot 
ou IFI) encontrado no prontuário. Na ausência destes dados consideramos o tempo 
de soropositividade referido pelo paciente ao médico ou enfermeiro (a) que o 
transcreveu para o prontuário.
S 
O diagnóstico de tuberculose foi obtido através da visualização direta do 
bacilo por meio coloração de Ziehl-Nielssen e cultura para o referido agente em 
fluidos e secreções; através da presença de granuloma com necrose caseosa em 
material obtido por meio de biópsia; diagnóstico foi presuntivo na presença de 
alterações radiográficas e visualização direta do bacilo negativa, obtendo melhora 
clínica após realizado tratamento empírico. 
Nos prontuários que continham mais de uma radiografia de tórax, foi 
analisada a primeira radiografia da intemação. As alterações radiográficas foram
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registradas confonne o laudo do radiologista; naquelas em que o laudo não estava 
disponível, foram submetidas a uma nova avaliação pelo serviço de radiologia. 
A quantificação linfócitos T CD4 foi registrada até o segundo mês após o 
diagnóstico de infecção pelo HIV; dois mês antes e até 2 meses após o diagnóstico 
de tuberculose. A fim de estratificação, foi obedecido o seguinte critério: contagens 
maiores que 500 células/mm3, contagens entre 200 e 499 células/mm3, contagens 
entre 50 e 199 células/mm3 e contagens inferiores a 49 células/mm3. 
Para definição de SIDA nos pacientes analisados foi utilizado o sistema de 
classificação de infecção pelo HIV e definição de AIDS para adultos e adolescentes 
revisado pelo CDC em 1993 (apêndice 2). 
Foram revisados os prontuários e classificados os casos de tuberculose 
quanto ao tipo de admissão (apêndice 3). 
Como foi realizado um estudo descritivo, não houve intervenção nos 
diagnósticos, estando estes embasados nos dados registrados. nos prontuários 
médicos. 
As formas clínicas de apresentação da tuberculose foram classificadas em:12 
-Tuberculose pulmonar (somente com manifestações pulmonares). 
-Tuberculose extra pulmonar (somente com o acometimento de um sítio 
extra pulmonar). 
-Tuberculose pulmonar e pleural (paciente com manifestações pulmonares 
acompanhadas de derrame pleural).
i 
-Tuberculose disseminado (paciente que apresentou mais de um sitio de 
acometimento não contiguo).
TABELA 1. Distribuição entre sexo e raça dos pacientes com SIDA e tuberculose 
4. RESULTADOS 
associado, internados no Hospital Nereu Ramos de janeiro 96 à dezembro 98. 
RAÇA FEMININO MASCULINO TOTAL 
N °/‹› N % N % 
BranCa 42 79.2 179 92.3 221 89.5 
Negra 11 21.8 15 7.7 26 10.5 
T0'(aI 53 100 194 100 247 100 
TABELA II. Distribuição entre faixa etária e sexo dos pacientes com SIDA e 
tuberculose associado, internados no Hospital Nereu Ramos de janeiro 96 a 
dezembro 98 
IDADE MASCULINO FEMININO 
N % N % 
TOTAL 
N % 
14-20 anos 
20-30 anos 
30-40 anos 
40- anos 
5 2.6 - 
77 39.7 25 47.2 
87 44.8 22 41.5 
12.9 6 1.1.3 
5 2.2 
102 41.2 
109 44.1 
3 12.5 
Total 
25 
194 100 53 100 247 100
TABELA III. Fatores de risco de transmissão para HIV dos pacientes com SIDA e 
tuberculose associado, internados no Hospital Nereu Ramo> de Janeiro 96 a 
dezembro 98. 
FATORES DE RISCO TOTAL 
N % 
Usuário de Drogas injetáveis 137 
Heterossexual 55 
Homossexual 15 
Receptor de Hemoderivados 5 
SEM REGISTRO 27 
554 
222
6 
21 
11 
Total 247 100 
TABELA IV. Procedência dos pacientes com SIDA e tuberculose associado, 
internados no Hospital Nereu Ramos de janeiro 96 à dezembro 98 
_____ _w______.____......___ _ ,________________¬K_____ ______ 
IPROCEDENCIA T0taI 
N % 
126 51 
37 15 
18 7.3 
11 4.4 
ltajaí 7 2.8 
Laguna 5 2 
Blumenau 5 2 
Outras cidades 34 13.7 
Outros estados 4 1.8 
Florianópolis 
São José 
Palhoça 
Criciúma 
Total 247 100
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TABELA V. Tempo decorrido entre o período do diagnóstico de tuberculose e o 
diagnóstico de SIDA dos pacientes com SIDA e tuberculose associado, intemados 
no Hospital Nereu Ramos de janeiro 96 a dezembro 98 
DIAGNÓSTICO DE TUBERCULOSE TOTAL 
..... .. .. _ _ . 
N 0/0 
Simultâneo ao diagnóstico de SIDA 105 29.8 
Primeiro ano após o diagnóstico de SIDA 140 39.8 
Até o quinto ano após o diagnóstico de SIDA 90 25.6 
Após o quinto ano do diagnóstico de SIDA I 0.3 
Sem registro 16 4.5 
Total 352 100 
TABELA VI. Formas clínicas de apresentação de tuberculose dos pacientes com 
SIDA e tuberculose associado, internados no Hospital Nereu Ramos de janeiro 96 à 
dezembro 98 
FORMAS DE TOTAL 
TUBERCULOSE N° % 
Pulmonar 260 73.8 
Extra pulmonar 42 12 
Disseminado 34 9.6 
Pulmonar e pleural 16 4.5 
Total 352 100
ll 
Tabela VII. Manifestações radiológicas de acometimento pulmonar e número de 
células CD4 nos pacientes com SIDA e tuberculose associado, internados no 
Hospital Nereu Ramos de janeiro de 96 a dezembro de 98 
M3I1Íf6S1C3ÇÕeS LOCa| <49 50-199 200-499 > 500 NãO TOÍa| 
Radiológicas Cél/mm° Cél/mm3 Céllmma Cé|Imm3 realizado 
, * 
N %N %N %N %N %N % 
Cavitário Apice* 3 5.4 2 2.5 7 18.9 2 20 8 22 7.7 
Base 2 2 2 6 
Difuso 5 6 
Consolidação Ápice* 3 5.4 5 10.8 1 10 7 20 6.7 
Base 13 23.612 2.7 10 36 12.6 
Difuso 4 5 
Infiltrado Apice* 10.913 10.8 2 2010 35 12.2 
Base 12 31 
Difuso 14.5 20 24.6 6 16.2 1 1019 54 18.9 
Linfadenopatia 4 1 2 
hilar ou 
paratraqueal 
Miliar Base 1 1 
Difuso 6 7 4 2 10 29 
Com 2 3 6 1 1 2 13 
manifestações 
radiológicas 
Sem alteracão 3 1 2 10 16 
radiológica 
(›JG>0OO`)-\ 
0°
S _; 
_\ 
°° 
P9* m_\ 
f\J 
CO-À 
-*-A-\ 
_) 
TOTAL 
E 
55 100 81 100 37 100 10 100103100 286100 
* MANIFESTAÇOES RADIOLÓGICAS TÍPICAS DE TUBERCULOSE 
Tabela VIII. Padrão radiológico em pacientes com acometimento pulmonar, nos 
nos pacientes com SIDA e tuberculose associado, intemados no Hospital Nereu 
Ramos de janeiro de 96 a dezembro de 98 
Manifestacões <49 50- 199 200-499 > 500 Não Total 
Radiológicas 
N °/0 N % N % N % N % N % 
Manifestacões típicas 12 21.8 20 24.7 15 40.5 5 50 25 24.2 77 27 
Manifestações atípicas 43 78.2 61 75.3 22 59.5 5 50 78 75.8 209 73 
Total 55 100 81 100 37 100 10 100 103100 286 100 
_______ __ _. ___________..__________z.¢...______._-zzzzzz _¬¬¬¬--_..M.._.»_-_..._»-_---.,...._.-...\.,..,..¬-,-- V z...-~z.z.z.zzzzzzzz----›z,,---_»W ~zzzfl›-zzzzd--zzzzzzzz-~-----zzzzzzz».z--›-ez....».-».-z---z.zzzzzzzzzz..-»-3,.-»-------‹
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Tabela IX. Sítios de acometimento extra pulmonares e número de células CD4, nos 
pacientes com SIDA e tuberculose associado, internados no Hospital Nereu Ramos 
de janeiro de 96 a dezembro de 98 
TuBERcu|_osE <49 5o-199 zoo-499 >5oo Nâo T‹›ta| 
EXTRA cé|/mm* cél/mm* cél/mms cél/mm3Rea|izaao N % 
3 
N % N % N % N % N % 
Pleural 1 14 35.9 6 46.1 1 20 'I1 39.3 33 34 
Ganglionar 46.1 13 33.3 4 30.8 4 80 6 33 34 
Sistema nen/oso 23.1 5 12.8 2 15.4 9 19 19 
central* 
Pericárdio 10.3 1 7.7 
Genitourinário 
Cutâneo 1 
Peritonio 1 
Ósseo 1 1 
000) 
...\4›_\.>
M 
I\)I\)Cà>0'I 
--›|\)I\300U1 
TOTAL 13 100 39 100 13 100 5 100 28 100 98100 
*coM AcoMETnvrEN'ro DAS MEN1NGEs
TABELA X. Distribuição segundo o número de CD4 nos pacientes com SIDA e 
tuberculose associado, internados no Hospital Nereu Ramos de janeiro 96 a 
dezembro 98 
'W NUMERO DE TOTAL 
cÉ|_u|.As c|:›4
~ 
N % 
> 5oo cél/mma 
zoo-499 cél/mmí* 
so- 199 cél/mma 
< 49 Cél/mm3 
Não realizado 
14 
44 
105 
64 
125 
4.0 
12.0 
30.0 
18.0 
35.5 
ToTAL 352 100.0 
Tabela XI. Formas clínicas de tuberculose e número de células CD4 nos pacientes 
com SIDA e tuberculose associado, internados no Hospital Nereu Ramos de Janeiro 
96 à dezembro 98 
TUBERCULOSE < 49 50- 199 200-499 > 500 Não Total 
Céllmm3 Céllmms Céllmms Cél/mm° Realizado N 
N °/o N % N °/o N % N °/o 
Pulmonar 53 32.9 67 41.6 31 19.3 10 6.2 
Extra pulmonar 4 14.3 16 57.2 6 21.4 2 7.1 14 
Disseminado 7 25 15 53.6 4 14.3 2 7.1 6 
7 70 3 30 6 Pulmonar e pleural 
99 38 260 
33.3 42 
1 7.6 34 
37.5 
Z 
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14 
Tabela XII. Métodos diagnósticos e formas clínicas de tuberculose, nos pacientes 
com SIDA e tuberculose associado, internados no Hospital Nereu Ramos de janeiro 
96 à dezembro 98 
..._._______._._._. .. ...zzz.z.....z.zz›_z....z...zzzzz'z..z.z.z...z.zzz_zzz.z.z.zzz.zz' ._._._z_w........z.zzz...zzzzz-.........«..z›.______..........»M»»- __ . . ___._..___ ._».za zzzzz __ _ ________ .. _____ 3;, __ _ 
Métodos Disseminado Pulmonar Pulmonar Extra Total 
Diagnósticos 
A 
e pleural 
g 
Pulmonar N%N%N%N%N% 
Baciloscopia escarro 
Positivo 13 
Negativo 14 
Cultura * 5 
Cultura do bacilo no 
escarro 
Positivo 1 1 
Negativo 1 1 
Biópsia Gânglio 
Positiva 12 
Biópsia pleural 
Positivo 1 
Cultura do bacilo no 2 
líquor 
Tto Empírico 
Com melhora 15 
' Sem melhora 1 
48.2 
51.8 
35.7 
50 
50 
85.7 
100 
40 
93.7 
6.3 
4 36.7 
7 63.3 104 46.6 125 
5 71.4 21 20.2 31 
119 53.4 136 
7 70 100 57.5 118 
3 30 74 42.5 88 
12 100 24 
4 66.7 2 50 7 
1 14 3 
8 88.9 103 80.5 16 69.6 142 
1 11.1 2519.5 7 30.4 34 
52.1 
47.9 
24.8 
57.3 
42.7 
92.3 
63.6 
25 
80,6 
19.4 
*PACIENTES COM BACILOSCOPIA DIRETA DO ESCARRO NEGATIVA, POSITIVANDO COM A 
CULTURA. 
Tto- tratamento
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Tabela XIII. Modo de admissão e fonnas clínicas de tuberculose nos pacientes 
com SIDA e tuberculose associado, internados no Hospital Nereu Ramos de janeiro 
96 à dezembro 98 
Modo Disseminado Extra Pulmonar Pulmonar Total 
Infecção pulmonar e pleuiral N%N%N%N%N% 
Nao 1 2.4 2 0.81 6.3 4 1.2 
classificado 
Abandonodo 5 14.7 4 9.5 99 38 4 25 112 31.8 
tratamento 
Casos novo 23 67.6 29 69 108 41.611 68.7 171 48.6 
Falência do 1 3 1 2.4 9 3.6 11 3.1 
tratamento 
Reicidiva 5 14.7 7 16.7 42 16.2 54 15.3 
T0131 34 100 42 100 260 100 16 100 352 100 
Tabela XIV. Óbito e formas clínicas de tuberculose nos pacientes com SIDA e 
tuberculose associado, internados no Hospital Nereu Ramos de janeiro 96 à 
dezembro 98 
óbim Total 
N % 
Não relacionado 37 15 
com TB 
Relacionado 34 13. 8 
com TB 
Alta hospitalar 176 71.2 
T0131 247 1 00 
TB- Tuberculose
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5. DISCUSSÃO 
O crescente aumento do número de casos registrados de tuberculose no mundo 
está diretamente relacionado com a pandemia mundial de infecção pelo vírus HIV e 
SIDA, por ocasionar falência em conter a infecção primária causada pelo bacilo da 
tuberculose ou reativar uma infecção latente. Em ambos os casos o 
desenvolvimento de doença ativa resulta de uma diminuição da resposta imune 
celular devido a infecção pelo HIV.l 13 14 
Foi constatado anteriormente que a maioria dos pacientes internados com 
tuberculose e com diagnóstico de SIDA são do sexo masculino com a divisão 
percentual variando de 52% a 96%.9 17 18 19 2° Segundo Theuer et al. o risco de 
infecção por tuberculose em pacientes infectados pelo HIV é maior em homens do 
que em mulheres (36% vs. 6%).8 Em nosso estudo, dos 247 pacientes intemados 
194 (78.5%) eram do sexo masculino, e 53 (2l.5%) do sexo feminino, estando de 
acordo com a literatura.(tabela I) 
Estudos relatam uma maior incidência de tuberculose entre indivíduos da raça 
negra.” 14 Alguns autores relatam que a co-infecção tuberculose e SIDA, na raça 
negra chega ao percentual de 51 % dos casos.” Foi verificado que 221 (89.5%) 
dos pacientes eram brancos e somente 26 (105%) da raça negra (tabela I). Este 
achado pode estar relacionado ao fato de que a colonização predominante em Santa 
Catarina foi realizada por povos oriundos da Europa, compostos principalmete por
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italianos e alemães. Os indivíduos da raça negra no estado corresponde a 2.3 % da 
população.” 
A faixa etária predominante dos pacientes acometidos citada por alguns 
autores encontra-se entre 20-40 anos traduzindo a alta incidência da doença na 
população economicamente ativa.2° 23 A idade média encontrada nos pacientes foi 
de 34 anos (17-67), variando de 34.2 anos (17-67) nos homens, e 33.4 anos (23-52) 
nas mulheres. Verificamos que 85.3 % dos pacientes se encontram na faixa etária 
entre 20-40 anos, projetando tal reflexo para nosso meio.(tabela II) 
Em relação aos fatores de risco para infecção pelo HIV, o perfil dos 
pacientes que outrora estavam restritos a pequenos grupos, acometendo 
principalmente a população homossexual masculina. Progressivamente este perfil 
foi sendo alterado através de mudanças ocorridas no comportamento do paciente 
soropositivo, onde atualmente um dos grupos mais acometidos, são os indivíduos 
usuários de drogas injetáveis.” Esta realidade também pode ser observada nos 
pacientes co-infectados, onde o percentual varia de 34% a 73%.” 18 19 21 24 Alguns 
autores correlacionaram os fatores de risco para desenvolvimento de tuberculose 
em pacientes infectados pelo HIV, não encontrando relação direta em pacientes 
usuários de drogas como fator de risco para desenvolvimento de tuberculose.24 
Verificamos que 55.4% dos pacientes tem histórico de utilização de drogas 
injetáveis, confirmando assim os dados da literatura.(tabela III) 
A taxa de incidência em 1998 de todas as formas de tuberculose em Santa 
Catarina foi de 30.7 casos por 100.000 hab.. Na décima oitava e sétima regionais de 
saúde foi registrado no mesmo ano 45.6 e 68.4 casos por 100.000 hab. 
respectivamente.3 Esse aumento parece estar relacionado com a incidência de 
casos de S]I)A nestas regionais. A sétima regional de saúde compreende dentre 
outros, os municípios de Itajaí e Balneário Camboriú, primeira em segunda cidades
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do Brasil com maior incidência de casos de SIDA relativos a população. A décima 
oitava regional de saúde compreende os municípios da grande Florianópolis, sendo 
atualmente a terceira cidade do Brasil com maior incidência de casos de SIDA 
relativos a populaçãofl Constatamos que 51% dos pacientes são procedentes de 
Florianópolis (tabela IV). O HNR está situado nesta cidade, e observa-se cada vez 
mais a ocorrência de um atendimento descentralizado, com o manejo em 
ambulatórios e unidades de internação regionais de pacientes com SIDA, e estes 
fatores parecem contribuir para a menor demanda de pacientes oriundos de outras 
regiões. 
A alta patogenicidade do bacilo de Kock é evidenciada por alguns autores, 
que descrevem manifestações de tuberculose nos estágios iniciais de infecção do 
HIV, quando os níveis de células CD4 estão ainda acima de 300 células/mm3, 
muitas vezes sendo a primeira doença oportunista a acometer estes pacientess 11 17 
18 Keiper et al. constatou que o diagnóstico de tuberculose definiu SIDA em 35% 
dos casosu Kerr Pontes relatou esta frequência em 21.2 %.9 Em nosso estudo, 
verificamos que o diagnóstico de tuberculose foi o definidor de SIDA em 29.8% 
dos pacientes (tabela V), projetando tal reflexo para nosso meio. 
A forma de acometimento mais comum da tuberculose é a pulmonar. 
Estudos prévios relatam que a frequência varia em 48 a 100% nos pacientes com 
infecção pelo HIV.8 9 1° 17 19 E a frequência de acometimento da forma extra 
pulmonar nesta população pode variar de 23.9 à 72 %.9 17 19Das 352 intemações, 
260 (7 3.8%) foram por tuberculose pulmonar sem evidência de acometimento 
extra-pulmonar; 42 (12%) apresentaram somente um sitio de acometimento extra 
pulmonar; 34 (9.6%) acometeram no mínimo dois sítios não contíguos com 
tuberculose, e 16 (4.5%) ocorreram por tuberculose pulmonar e pleural (tabela VI). 
Não foi encontrado na literatura analisada estudos que realizaram a divisão acima
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citada. Dentre todos os pacientes, em 305 (86.5%) ocorreram algum tipo de 
manifestação pulmonar durante a hospitalização. E a ocorrência de tuberculose 
extra pulmonar ocorreu em 98 (27.8 %) dos casos , confirmando nossos dados com 
a literatura. 
A forma puhnonar pode se manifestar por meio de apresentações 
radiológicas atípicas (infiltrado difuso, opacificação em lobos inferiores, 
adenomegalia hilar ou mediastinal, infiltrado micronodular, ou sem alteração 
radiográfica), ou típico padrão de reativação ou pós infecção primária de 
tuberculose (opacificação de lobos superiores, com ou sem cavitação). Esta 
diversificação ocorre conforme o grau de iinunodepressão dos pacientes infectados 
pelo HIV. Quanto mais imunocomprometido for o paciente, maior é o 
aparecimento de alterações radiológicas atípicas.” 25 Segundo Perlman de 128 
pacientes estudados, em 118 (92%) ocorreram manifestações radiográficas atípicas 
de tuberculose pulmonar, destas em 47 % a alteração encontrado foi o infiltrado 
intersticial..21 
Dentre as manifestações radiológicas dos 305 pacientes com algum 
comprometimento pulmonar analisadas, em 19 pacientes não foi possível definir o 
padrão radiográfico, no restante, em 286 pacientes observamos: o predomínio do 
padrão atípico em 209 (73%) dos casos. A principal alteração radiológica 
encontrada foi o infiltrado intersticial difuso em 18.9 % (tabelas VII e VIII). Este 
achado não coincide com a análise de Peerlman, porém se analisarmos todas as 
formas de infiltrado intersticial, encontramos 42 % de frequência., coincidindo com 
a referência citada. 
O exame para quantificar o número de linfocitos T CD4 não foi realizado em 
103 (36 %) dos casos. Nos pacientes com número de CD4 inferiores à 49 
células/mm3, o percentual de manifestações atípicas foi de 78.2 1%. Naqueles onde
20 
o número de células CD4 estava entre 50-199 células/mm3 o percentual de 
manifestações atípicas foi de 75.3 %. Quando o número de células CD4 variava 
entre 200-499 células o percentual de alterações atípicas foi de 59.5 %. Nos 
pacientes onde o número de células CD4 era superior à 500 células/mm3 o padrão 
atípico foi de 50%. Naqueles 26 pacientes com consolidação em base que 
realizaram o exame para quantificação do número de linfócitos T CD4, em vinte e 
cinco (96 %) o número de células estavam abaixo de 200 cél/mm3. Dos casos 
analisados que apresentavam um padrão cavitário em ápice, em 64.3 % o número 
de células CD4 estavam acima de 200 cél/mm3.Verificamos que o padrão atípico 
aumenta quanto maior for o nível de imunodepressão do paciente, estando nossos 
dados de acordo com a literatura avaliada. 
A tuberculose extra-pulmonar tem uma incidência aumentada nos pacientes 
com níveis de células CD4 inferiores à 200 células/mm,3 8 1° 19 sendo o sítio de 
maior frequência o ganglionar.com percentual variando de 38 à 48 % das formas 
extra pulmonares, seguida pelo acometimento da pleura e m.eninges.9 1° 17 19 
Berenguer analisou 2205 pacientes com tuberculose, destes 455 (21 %) com 
diagnóstico de SIDA. Concluiu que pacientes com tuberculose, infectados pelo 
HIV, tem um risco maior de desenvolver meningite se comparados com aqueles 
pacientes não infectados pelo HIV (10 % vs. 2 %).26 Para as outras formas extra 
pulmonares como renal, cutânea, óssea e intestinal a incidência nas referências 
obtidas foram baixas somente citando seu acometimento.91°13]4171819Dos 98 casos 
onde ocorreu tuberculose extra-pulmonar, os sítios mais acometidos foram, o 
ganglionar e o pleural, ambos com 34 %, seguido pelo envolvimento do sistema 
nervoso central por meio de irritação das meninges em 19 %, cinco casos de 
envolvimento pericárdico, três casos acometendo as vias urinárias. O peritonio e a 
pele estavam acometidos em dois casos, houve um caso de tuberculose em medula
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Óssea (tabela IX), estando os dados conforme a literatura. O número de células CD4 
foi obtido em 70 (71 .5 %) dos casos. Ao verificarmos que em 51 (74.1 %) destes, o 
número de células foi inferior a 200 cél/mm3, a premissa anterior é confirmada. 
A quantificação dos linfócitos T CD4 é um importante parâmetro para 
avaliar a progressão da infecção pelo H1V.14 Segundo Antonucci et al., o aumento 
do risco para desenvolver doença ativa pelo bacilo de Kock é inversamente 
proporcional ao número de células CD4.” Whalen descreve que a média do 
número de células CD4 nos pacientes com tuberculose varia conforme 
características clínicas dos pacientes, sendo maior nos pacientes com acometimento 
pulmonar apenas se comparados com os pacientes com ac‹›metimento extra 
pulmonar, pulmonar e extra pulmonar associados, com média de células CD4 
135cél/mm3, 91 cél/mm3, 41 cél/mm3 respectivamente.” A mé-dia do número de 
células CD4 nos pacientes foi de 159 células/mm3 (4-1682). Nos pacientes que 
manifestaram tuberculose disseminada, tuberculose pulmonar sem outra 
manifestação, tuberculose pulmonar e pleural, tuberculose com um sítio de 
acometimento extra pulmonar, a média de células CD4 foi de 151 células/mm3, 
157 cél/mm3,175 cél/mm3, 182 cél/mm3 respectivamente (tabela XI). Observamos 
uma diminuição na média do número de células CD4 nos pacientes com 
tuberculose disseminada, se comparada com as outras manifestações. O mesmo não 
ocorreu com as outras formas clínicas de tuberculose conforme referência citada, 
parece estar relacionado ao fato da não realização do exame de quantificação de 
linfócito T CD4 em 125 (35.5%) de todas internações. Naquelas intemações onde 
o exame foi realizado, em 7 8.4% o número de células CD4 eram inferiores a 200 
células.(tabela X) 
A baciloscopia direta do escarro é o método prioritário, porque permite 
descobrir as fontes mais importantes de infecção e propagação da doença, os casos
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bacilíferos. A cultura é indicada para os suspeitos de tuberculose pulmonar 
persistentemente negativos ao exame direto e para o diagnóstico de formas 
extrapulmonares, como meníngea, renal, pleural, óssea e ganglionar.12 No paciente 
imunocomprometido onde a ocorrência de manifestações atípicas ou de infecção 
primária é predominante, o exame microscópico direto do escarro pode ser 
negativo, com percentual variando de 32 a 71.7 %.8 9 10 27 28 Da mesma maneira a 
cultura do bacilo no escarro pode ser negativo, com o percentual variando de 18 a 
87 %.8 927 28 A realização da broncoscopia é importante no auxílio do diagnóstico e 
para exclusão de outras doenças oportunistas como pneumocistose e sarcoma de 
kaposi.14 29 
A microscopia direta do escarro foi realizado em 261 (856 %) dos pacientes 
com algum acometimento pulmonar, sendo positivo em 52.1 % dos casos. Foi 
realizado em 223 (85 %) dos pacientes só com tuberculose pulmonar , sendo 
positivo em 53.4 % dos casos. Nos pacientes com tuberculose disseminada o exame 
foi positivo em 48.2 %dos casos. Nos pacientes com tuberculose pulmonar e 
acometimento pleural o exame foi positivo em 36.7 % dos casos (tabela XII). 
A cultura do bacilo no escarro foi realizado em 206 (67.5 %) dos pacientes 
com algum acometimento pulmonar, sendo positiva em 57.3 %. Foi realizado em 
174 (66.9 %) dos pacientes só com tuberculose pulmonar sendo positiva em 57.5 % 
dos casos. Naqueles pacientes que apresentaram baciloscopia direta do escarro 
negativa, a positividade da cultura foi de 20 %. Nos pacientes com tuberculose 
disseminada o exame foi positivo em 50 % dos casos. Naqueles pacientes que 
apresentaram baciloscopia direta do escarro negativa, a positividade da cultura foi 
de 35.7 %. Nos pacientes com tuberculose pulmonar e acometimento pleural o 
exame foi positivo em 70 % dos casos. Naqueles pacientes que apresentaram 
baciloscopia direta do escarro negativa, a positividade da cultura foi 71.4 %. O
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percentual de positividade da microscopia direta do bacilo encontrada está 
conforme previsto na literatura. Na literatura pesquisada não foi encontrados dados 
relacionado a positividade da cultura nos pacientes com microscopia direta para 
BAAR no escarro negativa. 
Broncoscopia com lavado bronquico alveolar, escovado bronquico e biópsia 
foi realizado somente em 8 % dos pacientes; não foi avaliado devido a pequena 
quantidade de casos da amostra. 
Sunderam encontrou necrose caseosa em 50 % dos pacientes submetidos a 
biópsia ganglionar, em 35 % encontrou granuloma sem necrose e em 17 % o 
bacilo foi isolado sem presença de granuloma.” Dos 33 pacientes com 
acometimento ganglionar a biópsia foi realizada em vinte e seis (79 %). Foi 
encontrado granuloma com necrose caseosa em 92.3 %, a visualização direta do 
bacilo foi possível em 4 (15 %) das amostras (tabela XII). Observamos um 
percentual maior com presença de granuloma com necrose caseosa se compararmos 
com a referência citada. 
Teixeira Belo et al. observou que em 13 pacientes com diagnóstico de 
tuberculose pleural que foram submetidos à biópsia, granuloma foi evidenciado em 
53.8 % das peças. A microscopia direta do bacilo e/ou cultura no líquido pleural foi 
positiva em 23 % destes pacientes, granuloma associado a baciloscopia direta ou 
cultura foi obtido em 23 % dos casos.7 Dos pacientes com acometimento pleural a 
biópsia foi realizada em ll (33.3%) dos casos, sendo positiva em 63.6 %. Em 2 
(10%) dos pacientes foi visualizado bacilo no líquido pleural, e somente em um 
destes pacientes ocorreu crescimento do bacilo no referido líquido (tabela XII). 
Nossos resultados assemelham-se com a referência acima citada. 
Nos pacientes com envolvimento das meninges foi realizado baciloscopia e 
cultura do líquor em 12 (63 %) dos pacientes, a visualização direta do bacilo foi
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negativa em todos, houve crescimento em material de cultura em 3 (25 %) dos 
casos, Em um paciente foi realizado tomografia computadorizada com imagem 
sugestiva de tuberculoma. Na literatura analisada não encontramos dados referentes 
ao percentual de positividade do bacilo no liquor, Berenguer observou que em 45 
pacientes com SIDA e o Mycobacterium Tuberculosis isolado no líquor, 
tomografia computadorizada foi normal em 31 %, e em 43 % o nivel de proteinas 
no líquor foi normal. 
O diagnóstico dos três pacientes com tuberculose renal e de vias urinárias foi 
obtido em dois deles por cultura de urina; no terceiro por meio de tomografia 
computadorizada evidenciando granuloma sugestivo de tuberculose. 
Nos 2 pacientes com envolvimento do peritonio foi realizado diagnóstico 
através da cultura do líquido ascítico. Nos 2 pacientes com tuberculose cutânea e 
no paciente com tuberculose óssea o diagnóstico foi realizado por meio de biópsia. 
Nos pacientes com derrame pericárdico as alterações radiográficas e história de 
tuberculose prévia ou em atividade definiram o diagnóstico. Nas referências 
analisadas, o acometimento destas formas extra pulmonares foi baixo se 
comparados com as outras formas clínicas, como também observamos, somente 
citando seu acometimento. 
Tratamento empírico ocorreu em 176 (50 %) dos pacientes internados 
ocorrendo melhora clínica em 80.6 %. Em 9 (56.3 %) dos pacientes com 
tuberculose pulmonar e pleural ocorrendo melhora clínica em 88.9 % destes. 
Também ocorreu em 23 (54.8 %) dos pacientes com um sítio de acometimento 
extra pulmonar, obtendo melhora clínica em 69.6 % destes. O mesmo em 16 (47 %) 
dos pacientes com tuberculose disseminada, ocorrendo melhora clínica em 93.7 % 
dos casos, e idem em 128 (493 %) dos pacientes só com tuberculose pulmonar
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obtendo uma melhora clínica em 80.5 %. Não encontramos relato na literatura 
descrevendo tratamento empírico nos pacientes com tuberculose. 
O percentual dos pacientes que abandonam tratamento se encontra em torno 
de 20 %.5 Alguns fatores relacionados com o abandono são baixo nível de 
escolaridade, desempregados, alcoolismo e uso de drogas injetáveis.” Em nosso 
estudo constatamos que em 112 (318 %) de todos os pacientes; com tuberculose 
abandonaram o tratamento, chegando a 99 (38%) nos pacientes com diagnóstico de 
tuberculose pulmonar (tabela XIII). Este alto índice de abandono pode refletir o 
perfil do paciente intemado nesta instituição, ou seja 55.4 % destes pacientes com 
historia de uso de drogas injetáveis. 
Embora a crescente preconização da mensuração da carga viral, por suas 
técnicas, I constituir-se em um dos principais parâmetros na evolução da 
deterioração do sistema imune, como tal procedimento tornou-se disponível nesta 
instituição a partir do segundo semestre de 1997 e somente 17 (4.8 %) dos 
pacientes apresentaram esse dado, decidimos exclui-lo do estudo. 
Como somente 36 (11 %) pacientes realizaram PPD, apesar de sua grande 
importância na evolução da tuberculose nos pacientes infectados pelo HIV, também 
o excluímos do estudo. 
Em nosso estudo 34 (138 %) dos pacientes foram à Óbito tendo como causa 
principal a tuberculose. E 69.9 % receberam alta hospitalar. O óbito nos pacientes 
com tuberculose e SIDA variou entre 22 e 53 % na literatura analisadag 10 19 26 O 
número de óbitos relatado em nosso estudo foi considerado somente aqueles em 
que a tuberculose foi a causa principal, não considerando as mortes por outros 
fatores, se considerarmos, o número total de óbitos ocorreu em 71 (28.8 %) dos 
pacientes.
26 
ó. CONCLUSÕES 
Das 352 intemações ocorridas entre 1° de janeiro de 1996 a 31 de dezembro 
de 1998 em 247 pacientes com SIDA e diagnóstico de tuberculose, o perfil 
encontrado nestes pacientes foi: homens, da raça branca, em faixa etária 
economicamente ativa, oriundos de Florianópolis, com histórico de utilização de 
drogas injetáveis. 
Obseivou que a forma clínica mais prevalente foi a tuberculose pulmonar 
manifestando-se através de alterações radiológicas atípicas, tornando mais evidente 
quanto mais avançado estiver o grau de imonudepressão do paciente. 
Obseivou que as formas extra pulmonares foram mais frequentes em pacientes 
com baixo número de células CD4. 
Suspeitar de tuberculose em pacientes com SIDA, visto que em metade do 
pacientes o diagnóstico foi pensado, e instituído tratamento empírico, observando 
melhora clínica em 80 % destes pacientes.
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RESUMO 
Foib realizado um estudo retrospectivo, descritivo e longitudinal de 352 
intemações em 247 pacientes com tuberculose e SIDA, entre janeiro de 1996 e 
dezembro de 1998. Foi observado uma maior frequencia em homens (785%), e a 
raça branca (89.5%) foi predominante. A faixa etária mais frequente foi entre 20-40 
anos (85.3%) e quanto ao comportamento de risco, o uso de drogas injetáveis foi 
predominante (55.4%). 
A forma pulmonar isolada foi a mais comum em 7 38% dos pacientes, seguida 
pela forma extra pulmonar com somente um sítio de acometimento em (12%). A 
forma disseminada da doença ocorreu em 9,6% dos casos e a forma pulmonar com 
acometimento pleural em 4.5%. 
Nas formas pulmonares ocorreu um predomínio de manifestações radiológicas 
atípicas em (73 %) dos casos. Microscopia direta do BAAR em escarro foi 
realizado em 85,6%, tendo positividade em 52,1% dos casos. Dos pacientes que 
realizaram este exame com resultado negativo, 24.8% positivaram com a cultura do 
mesmo material. 
Nas formas extra pulmonares observamos que 74. 1% ocorreram em pacientes 
com número de células CD4 inferior a 200 cél/mm3. 
O tratamento empírico ocorreu em 50 % dos pacientes, obtendo-se melhora 
clínica em 80.6% destes. 
Dos 247 pacientes 71 (28.8%) morreram durante a hospitalização, e destes 
em 47.9 % o óbito foi relacionado a tuberculose.
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SUMMARY 
We made up a retrospective, descriptive and longitudinal study of 352 
intemations of 247 tuberculosis AIDS-related patients, from january 1996 to 
december 1998. We found a higher frequency in caucasian (89,5%) male (78,5%) 
patients. Tuberculosis-AIDS association was more prevalent in 20-40 years-old 
individuals (85 ,3%). Intravenous drug addiction was the principal risk behaviour, in 
55,4% of our sample. 
Isolated lung infection was the most common presentation (7 8,3%), followed 
by extrapulmonaiy involvement of a single site (12%). Diffuse tuberculosis 
responded for 9,6 % of cases and pulmonary-pleural illness for 4,5%. 
There has been predominance of atypical radiological aspects, in 73% of 
cases. BAAR direct microscopy of sputum was made up in 85,6% of patients, 
being positive in 52,1%. In cases where BAAR microscopy was negative, 24,8% 
turned out on a positive culture of sputum. 
Extrapulmonary forms concurred with CD4 counting under 200cells/mm3 in 
74,1% of patients. Fifty per cent of our sample had empirical treatment, from which 
80,6% obtained clinical improvement. 
From our 247 patients, 7l (28,8%) died during admission. to hospital. 47,9% 
of these deaths were tuberculosis-related.
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Tuberculose em pacientes atendidos no hospital Nereu Ramos 
Protocolo: 
|Prontuário: W 
l.,Çados do paciente 
lr¿i_ciais:. 
_Se×o:_ ( )Masculino 
Procedëncia: 
Raça: 
Fatores de risco: 
,.`,`,`,-` 
)Sem registro 
)Homosse×ual 
)Heteros. Prom. + 6 parc?ano 
)Receptor de Hemoderivados
I 
( )Feminino _ 
Profissão: 
Data Nasc.: ,I / 
,Media 
( )UDI 
( )Heterosse×ual 
( )Parceiro de HlV+ 
//. L/ óéwlv j/M0 Ú,¿›y"¢¿‹afz~¬/ 
Diagnosticado em: / I 
Número de CD4 no diagnóstico do HIV: 
_ ¡,L¿,M¿z,,Q 
>zõé~rz¬~~«/'wi ts _,
\ 
\`t Q, 
Primeiro registro do número de CD4 feito em: 
Número de carga viral no diagnóstico do HIV: ( )Não realizado 
Classificação do CDC no diagnóstico do HIV: 
( )A1 ( )B1 
( )realizado: .N:_ 
,¬,`,`,`,` 
)Não realizado 
)> 500 cél/mm3 
)200-499 " 
)5O -199 “ " 
)< 49 cél/mm3 
I / número: 
( )C1 
( )^2 ( )B2 ( )C2 
( )A3 ( )B3 ( )C3 
( )Não foi possível classificar por falta de dados V 
Diagnóstico de AIDS em: / /___ 
lime ,J 3., ,t,,;.fi×z; 
Diagnosticado em: I
l Número de CD4 no diagnóstico de TB: 
' 
5,1 .ct Úšr' 
N. CD4: em: / I *-íi=‹*1¢;âs` 
` 
ëí 
:te 
No 
00,/1". 
( )Caso novo ( )Reicidiva ( )Abandono de Tto ( )Falència de Tio 
f-`×-`z-`
( 
/ J Q " ";'z¿--,lí/Ê cj;/_}l`vÚ(j
_ 
)Não realizado 
)> 500 Ôél/mmíš 
)200-499" " 
)50~199 " " 
( )< 49 cél/mm 
Classificação do CDC no diagnóstico de TB:
Ill. TB 
Número de carga viral no diagnóstico de TB: ( )Não realizado 
( )Realizado N: 
Tubercu|ose:( )Pulmonar )lnfiltrado ( )Apical ( )BasaI ( )Difuso 
f`,` 
)Cavitário 
- 
( )Linfadenopalia hilar ou paratraqueal 
( )MiIiar 
( )ConsoIidação 
( )Extra-pulmonar ( )Linfonodos ( )Aririte 
( )l\/leningile ( )Ossea 
( )Peritonile ( )Pleural 
( )Genilourinária ( )Outros: 
( )Disseminado 
IV. Métodos diagnósticos 
( )Real. ( )N. Real. ( )BAAR 
I 
( )Escarro ( )+ ( ) - 
( )ReaI. ( )N.ReaI. ( )Cu|tura Escarro
‹ 
( )Secreção ( ) + ( )- 
()L¡<1U0r ()+ ( l- 
‹›Urfna ‹›+‹›- 
()Sëf¬9Ue ()+ ( )- 
z«,-`/`z-`f` 
`./\.z\ø\ø\ø 
/¶/-`/'\/-`/¶ 
§f\-/\-f\-JQZ 
+ 
+ 
+
+
+ 
»`z`f-`z¬z` 
`z×.z\z×.z`_z 
Secreção 
Uquor 
Uflna - 
Sangue 
( )R93l- ( )N. Real. ( )RX ( )Com alteração 
( )Rea| 
< mea: 
( )ReaI 
( )Rea| 
( )Real 
Óbito; 
üz 
( V) Sem alteração 
( )N.Rea|. Broncosco 'a Lavado BAAR - ( ) Qi ( l ( 
~ Cullura(
( 
( )N.ReaI. ( )8iÓpsia Gànglio 
( ) N. Real. ( ) Punção Torácica 
( )N.Reai. ( )PPD 
( )N.Real. ( )Tlo empírico 
( )Sim em: I I 
( )NãorelacionadoaTB 
\-/\f\-/è .
+
+ 
,-`z-\ 
Vc.,
I 
)Biopsia ( )+ ( 
()+( -
l 
' 
( ) + ( ) - 
>5mm ( ) 5mm 
<5mm ' 
Com melhora clin'c:a 
Sem Melhora clinica 
Não 
( ) Não relacionado a TB 
,-`z-`,`,-`,` 
\z\f\.f\./\z
2. 
"__ __ V __ __. ___ __ _N_~^ 
TABLE SA 
|9I.¶ YIEVISEO CDC HIV CLASSIFICATION SVSYEM AND EXPANDED AIOS SUHVEILLANCE DEFINITION FOR ADOLESCENYJ AND ADUUS i 
WMWIIIRRII-17. Duo. IB. 1937?) 
ílie wvtfied syntcvvi nnvpliuàlren um irnpnøtnfloo nl CIM Mfl¡›l\0‹.y1v: Iustlflfl M clinluu vn.-|mpmn‹‹,n1 ol HW lnlncifld ywonnn. lho nyninm Is bound nn 3 wflqna ol ÍL04 wants und II dfllmt anqqnmg mnivlu of 9 ›‹ Iuslve ant ln the nystnm vøptmfge lho Fm!! dnaulfnntlm qMng u _ o c 000' al W . . i V Í 7 _ CIÍIÍETIIA YOR IUV INFECIION: Í'manm= IJ yems nf :Mm wim uonnntmw (2 or mam) mncflvn minofvhzfl tmn (Íz|.|SA) i cnenlllr: mui radios Idnrvtlflod by u su|›ph-mmilnl lost. 0.9,. Wnmmn Not ¡'uz:w.um' mmmn - 4 va my two of nzd. nim. 01 oøt20/IIID (MMWH 40.-M1. 190111. Olhar npuclflc vwflflmds ul dinqrwuz nl mv›| kvzzmie uma lwtntkm. muquu ‹‹u‹s-.s'nn. md dmmtm u NN 
genetic: vmievhl by PCR ov bvandwd DNA assay (bDNA). 
CLASSIFICAÍION SVSIEM Clinical Calegory A 
l 
Cllnlnnl Calngovy E CI nlcnl Clloqory C 
CLINICAL CAI EGOIW 
.coa cant 
Cnlnprvy A E C 
qi) z 5o<\mw‹.= _ Ai nt ci 
m Zn-Am/'"m` A2 ~ cz m ‹ gil,/'nm' m 
' Sm mflo Im dlnktnt drfliillkvw. B|\n‹||J‹| mol 
hdlrnm mnnnabn ol AIDS uuwalhanm úumf 
llon. Cats. A3. B3 and C vøquio mpúntwq na 
NDS. 
| mm; Ig n dlumat vwtatbn ln 004 emma 
wmnqlnq 60/mm' Ingmn ln the oflmnom ln 
HN+ hdMduats md 500/mm' In HIV- persons. 
B1‹y›1 tow aeqimflllnl CDI count: should bn 
úmwn 01 :mam lho uma Ilvm of day midi llmo 
(J NDS 114!. 1990), Ibn eqtiwnvmui bvlwuvm 
COI ouums and CDC 7L of lotnl Mvmimcytes In 
AÍii‹Ê‹Í1ÃÃÊÉ'ÃÍÍvÍ‹zi‹Ã_Ã›‹iJÃ§zÍ|Í\ÃÃ›iÃs. 
zu mm 1 vz óumzw im › 0 
345W vs ›79"A. 203-Rm I Il›9.|!$. 4717 I' 
<i|!. › 
Itnym|itr›mnIln IIN Intvclkui SW\øInn\n|v;, ml À nl C condtllrm 
Pmslâlmir ¡¡m\ou\l1›o‹1 Iyniphnrlmrigmthy hmuplúu tndurln but not I¡vuPIn‹| In, 
WG!-l` 
Mula tprlmnm NN Illnnnu 
em 
Imntrn 
Bndllnry nivnbmatnslii 
Cnn‹1t‹‹lm|a.v\nv‹wn9I1mt mvstoh 
em › I monlh, |s‹›o‹ly 
msponshe Io nr 
Cmdldtwsts, u|n1›\\a1y~\gL~M
_ 
CeM‹~.nI dyzplnain. nwml. uv 
cavclnmnn tn sttu 
Cumlituilonul ru. 9.17. Invav 
(JIl.5`) nl dlnulvzn .~ 1 mouth 
me above must be nmhilod to WV 
Inlodton or Mw a dtnlcat mina cl 
mmngummt oumpleatm by HIV, 
hncn Casa Oofln hduzlnu ol Mm úoalmvinlod NN lviledlnn and 
CDJ < 14%). (2) nulmonnvy Iubmmin 
(4) Invunlvn cmvleol twuztnnømfl 
¡`í›í.Çzz2`Sf‹~'z`›I?šã?'¿5?:`ã1¡›ÍI1Z7›$t`‹J‹Íš`EvifFi`5ã3ÊTz§â"Ííš 1 1 5¿`í"Í§›-ú s.`.`..`¿T"` 
nlon mm! . ' 
,ny _ ¬ 
Cnimhllnstsr minptimyiut. iuxzhon. bimdu 
C‹v:r;I||iol‹|o|flym:||s. mtvnpulmonmy 
(`-‹y\›|rv:occ0:Is. omnpmmmmy 
I l.2.¬vv\u|I cnmm. Invneim 
Cry|\\‹›fod\dto:t|. dvmlc Imnttnnl (› 1 mmth) 
CMV veitnttis. on CMV ii um mm Mv. spben. node: NN um-.1_-phulopnthy 
Nemo: nlrmlan with n\uc‹×:‹›1n»om| mm > 1 mouth. 
I :RI Il lmd s. lmmmion r 
I-Ilsloplnammlsr dlssemivvvtmg cxlvzwuhuisy 
Iuoapmtuzts. duovvb. › I month 
Knposf: amcoma 
Lymphoma: ãwillfo. lrr.m\mob|asIIc. pohwy ln brdn 
Mt :Mum of M. Iumsnsl. anmpulmonlfy 
M. mhmuibsla. lpvtrmnsry or mmpflmuwy 
Pnwnnqnln mvtnfl pnwvmwn ~ _ 
t P1~wfvo\'-a.|\w1rwHi 2 onlwúu h Hum) 
Pmqreasm Imflllocnl |eukoev\eo¡1l\uk¶\dIh›y 
Swvvmoflø bodevemb. vouuml 
Í 39! hill croptauno .novo 
Wasfnq nyvudrovnodueto NN 
N 7] IL 'W' 
alem wnnlmd In um 1931 mmlilnn lnlvwl rm mmans 
dtlifllokwvlflqt (|)CD\ ÍMMWXBÁB muvfl 4 ZMNNH (G 
«BJ (3) mqment pmimiunhl (z 2 nplwdes wflhh 1 yum) u 
3-Classificação quanto ao tipo de admissão dos casos de tuberculose: 12 
-Caso novo (o paciente nunca apresentou internação por tuberculose neste ou 
em outro hospital ou realizou tratamento para tuberculose por menos de 30 dias). 
-Recidiva (o paciente apresentou uma ou mais internação por tuberculose 
neste ou em outro hospital). V 
-Abandono de tratamento (o paciente não completou o esquema proposto, 
variando desde a total recusa, o não cumprimento da duração do tratamento ou 0 
uso irregular ou incorreto das doses). ' 
- Falência do tratamento (paciente que mantém positividade do escarro ao 
final do tratamento; pacientes que no início do tratamento são fortemente positivos
~ e mantém essa situaçao até o 4° mês; pacientes com positividade inicial seguida de 
negativação e nova positividade por dois meses consecutivos a partir do 4° mês de 
tratamento).
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